MEDICAL ELIGIBILITY DETERMINATION
SERVICES (MEDS)
PO BOX 45531
OLYMPIA WA 98504-5531
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IDDEL CLIENTE

TTY/TDD: 1-800-204-6430

SOLICITUD SOBRE INFORMACION A
DE SEGURO Numero gratuito:
INSURANCE INFORMATION 1-800-204-6429
REQUEST FUNCIONARIO

EXTENSION

iNecesitamos mas informacion!

Gracias por inscribirse en los programas de salud de Washington. Sus hijos no son elegibles para Medicaid pero podrian
serlo para el Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP). Segun la informacién que proporcion6 su ingreso se

adecua a las pautas de CHIP.

Para finalizar de corroborar la elegibilidad de sus nifilos en CHIP, necesitamos que nos proporcione mayor informacion.
Su solicitud sera rechazada si no contesta y envia por correo el siguiente cuestionario antes del:

Seguro médico

escriba abajo el nombre del nifio y el nombre de la compania de seguro.

Para ser elegible en CHIP, sus niflos no deben tener actualmente seguro que cubra servicios médicos, hospitalarios,
laboratorio y rayos x (radiografia). Si alguno de sus nifios tiene un seguro que cubre los cuatro servicios, por favor

(No incluya seguro automotor, Servicios de Salud para Indigenas o seguro escolar para deportes o accidentes en la escuela)

NOMBRE DEL NINO

COMPANIA DE SEGURO

Seguro Médico Relacionado con el Trabajo

favor responda a las siguientes preguntas:

los Ultimos cuatro meses?

3. ¢Elcosto del seguro médico para su familia era menos de $50 por mes?

Si

1. ¢Hadejado de participar en cobertura médica relacionada con el trabajo para alguno de sus nifos en D

2. ¢ Tenia el seguro médico cobertura médica, hospitalaria, rayos x (radiografia), y servicios de laboratorio? D

[]

Siha dejado de participar en los ultimos cuatro meses en la cobertura médica relacionada con el trabajo, podria tener
que esperar 4 meses para que sus nifios estén cubiertos. Las siguientes preguntas nos ayudaran a decidir si debera
someterse a un periodo de espera. Un periodo de espera son 4 meses completos que comienza el dia después que
termind la cobertura médica relacionada con el trabajo. El periodo de espera finaliza el ultimo dia del cuarto mes. Por

ININF:
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Seguro Médico Relacionado con el Trabajo (Continuacién)

4. Sicontest6 “Si” a las 3 preguntas (1, 2y 3), sirvase leer el folleto azul adjunto y determinar si alguna de las
razones listadas desde la letra “a” a la “h” precisan la razén por la cual dejo la cobertura médica relacionada con
el trabajo para sus nifios. Si hay alguna razén en el folleto azul que se adecue a su caso, escriba cualquiera de
las letras (a-h) aqui.

5. Sirespondi6 “Si” a las 3 preguntas (1, 2y 3), pero ninguna de las razones en el folleto azul se adecuan a su caso,
sirvase escribir los nombres de los nifios y la fecha en que terminé la cobertura del seguro. Sus nifios podrian
tener que esperar 4 meses para recibir la cobertura de CHIP.

NOMBRE DEL NINO FECHAEN QUE TERMINO LA COBERTURA

Primas mensuales

Para ser elegible en CHIP, usted debe pagar una prima mensual. El costo de la prima es $15 mensuales por cada
nifio con un limite de $45 por mes por familia. Sise determina que sus nifios son elegibles en CHIP, usted comenzara
a recibir cuentas mensuales en concepto de la prima junto con un sobre de retorno para realizar el pago.

Las primas no se aplican a los nifios indigenas americanos o nativos de Alaska. Por favor, escriba el nombre de todo
nifo por el cual esta solicitando cobertura que sea indigena americano o nativo de Alaska.

NOMBRE DEL NINO INDIGENA AMERICANO NOMBRE DEL NINO NATIVO DE ALASKA

Sitiene preguntas, llame al: 1-800-204-6429. Estamos aqui para ayudarle. La linea TTY/TDD es 1-800-204-6430
(unicamente para personas con dificultades auditivas o del habla; su teléfono debe estar preparado para usar esta linea).
También puede visitar nuestro sitio en la red en http://maa.dshs.wa.gov/CHIP/
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